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Objetivos:  A  mortalidade  na  mulher  após  angioplastia  primária  (ICP-P)  é  superior  à  do  homem.
Contudo,  permanece  contraditório  o  papel  do  sexo  poder  ser  fator  de  risco  independente
para mortalidade  no  contexto  de  enfarte  agudo  do  miocárdio  com  supradesnivelamento  de
ST (EAMST).  Com  base  no  Registo  Nacional  de  Cardiologia  de  Intervenc¸ão  (RNCI),  pretendemos
avaliar como  é  que  o  género  feminino  inﬂuencia  o  prognóstico  a  curto  prazo  nos  doentes  com
EAMST submetidos  a  ICP-P  a  nível  nacional.
Métodos:  De  60  158  doentes  incluídos  prospetivamente  no  RNCI  de  2002-2012,  incluímos  na
análise 7544  doentes  com  EAMST  tratados  por  ICP-P,  dos  quais  25%  foram  mulheres.  Utilizámos
modelos  de  regressão  logística  e  ajustamento  por  propensity  score  para  avaliar  o  impacto  do
sexo na  mortalidade  hospitalar.
Resultados:  As  mulheres  foram  mais  idosas  (68  ±  14  versus  61  ±  13,  p  <  0,001),  mais  diabéticas
(30 versus  21%,  p  <  0,001)  e  hipertensas  (69  versus  55%,  p  <  0,001).  Os  homens  foram  revascula-
rizados mais  cedo  (71  versus  63%  nas  primeiras  6  horas,  p  <  0,001).  Choque  cardiogénico  foi  mais
frequente  nas  mulheres  (7,1  versus  5,7%,  p  =  0,032).  Estas  apresentaram  um  pior  prognóstico  a
curto prazo,  com  1,7  x  maior  risco  de  morte  intra-hospitalar  (4,3  versus  2,5%;  IC  95%  1,30-2,27;
p <  0,001).  Utilizando  um  modelo  de  regressão  ajustado  através  de  um  propensity  score,  o  sexo
deixa de  ser  preditor  de  mortalidade  hospitalar  (OR  1,00;  IC  95%  0,68-1,48;  p  =  1,00).
Conclusões:  No  RNCI  as  mulheres  com  EAMST  tratadas  com  ICP-P  apresentaram  maior  risco
cardiovascular,  um  acesso  menos  atempado  a  ICP-P  e  um  pior  prognóstico.  Contudo,  após
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Primary  angioplasty  in  women:  Data  from  the  Portuguese  Registry  of  Interventional
Cardiology
Abstract
Aims:  Although  mortality  after  primary  percutaneous  coronary  intervention  (PPCI)  is  higher
in women  than  in  men,  there  is  disagreement  as  to  whether  gender  is  an  independent  risk
factor for  mortality  in  ST-  elevation  myocardial  infarction  (STEMI).  Our  aim  was  to  assess  how
gender inﬂuenced  short-term  prognosis  in  patients  undergoing  PPCI  in  the  Portuguese  Registry
of Interventional  Cardiology.
Methods:  Of  60  158  patients  prospectively  included  in  a  large  registry  of  contemporary  PCI,
from 2002  to  2012,  we  included  7544  patients  with  STEMI  treated  by  PPCI,  of  whom  1856  (25%)
were female.  The  effect  of  gender  on  in-hospital  mortality  was  assessed  by  multivariate  logistic
regression  analysis  with  propensity  score  matching.
Results:  Women  were  older  (68±14  vs.  61±13  years,  p<0.001),  with  a  higher  prevalence  of
diabetes  (30%  vs.  21%,  p<0.001)  and  hypertension  (69%  vs.  55%,  p<0.001).  Men  were  more  fre-
quently revascularized  within  six  hours  of  symptom  onset  (71%  vs.  63%,  p<0.001).  Cardiogenic
shock was  more  frequent  in  women  (7.1%  vs.  5.7%,  p=0.032).  Female  gender  was  associated  with
a worse  short-term  prognosis,  with  1.7  times  higher  risk  of  in-hospital  death  (4.3%  in  women  and
2.5% in  men,  95%  conﬁdence  interval  (CI)  1.30-2.27,  p<0.001).  After  computed  propensity  score
matching based  on  baseline  clinical  characteristics,  in-hospital  mortality  was  similar  between
women and  men  (odds  ratio  1.00,  95%  CI  0.68-1.48,  p=1.00).
Conclusions:  In  the  Registry,  women  with  STEMI  treated  by  PPCI  had  a  greater  risk-factor  bur-
den, less  timely  access  to  treatment  and  a  worse  prognosis.  However,  after  risk  adjustment,
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ntroduc¸ão
 principal  causa  de  morte  na  mulher  continua  a  ser
 doenc¸a cardiovascular.  De  facto,  na  Europa,  cerca  de
3%  das  mortes  no  sexo  feminino  são  por  doenc¸a coronária1.
 proporc¸ão  de  mulheres  com  doenc¸a coronária  diagnos-
icada  tem  vindo  a  crescer  nos  últimos  anos,  no  entanto,
 quando  comparada  com  os  homens,  esta  continua  a  ser
ma  patologia  subdiagnosticada  e  subtratada  nas  mulhe-
es,  com  menor  recurso  a  estratégias  de  revascularizac¸ão
 à  terapêutica  médica  otimizada2.  Por  outro  lado,  continua
 existir  a  crenc¸a de  que  a  mulher  tem  pior  prognóstico  do
ue  o  homem  após  angioplastia  primária  (ICP-P)3,4.  A  maior
ortalidade  na  mulher  pode  ser  explicada  por  esta  cons-
ituir  um  grupo  de  maior  risco  cardiovascular,  pela  doenc¸a
er  subdiagnosticada  e  subtratada  ou,  ainda,  por  uma  dife-
ente  anatomia  e  resposta  biológica  ao  enfarte,  inerente  ao
exo3.  Registos  prévios  apresentam  resultados  contraditó-
ios  em  relac¸ão ao  sexo  como  fator  de  risco  independente
ara  mortalidade  no  contexto  de  enfarte  agudo  do  miocárdio
om  supradesnivelamento  de  ST  (EAMST)3--7.
Com  base  no  Registo  Nacional  de  Cardiologia  de
ntervenc¸ão  (RNCI),  foi  nosso  objetivo  analisar  o  panorama
acional  do  tratamento  do  EAMST  por  ICP-P  nas  mulheres
 avaliar  de  que  forma  o  género  inﬂuencia  o  prognóstico
ospitalar  nestes  doentes.
étodosopulac¸ão  e  métodos
 RNCI  é  um  registo  observacional  prospetivo  de  doen-
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nidades  de  cardiologia  de  intervenc¸ão  do  país.  Entre  4  de
aneiro  de  2002  e  24  de  julho  de  2012  foram  incluídos  60
58  doentes,  em  22  centros  nacionais.  Analisamos  retrospe-
ivamente  7.544  doentes  consecutivos  submetidos  a  ICP-P
o  contexto  de  EAMST  com  menos  de  12  horas  de  evoluc¸ão.
 deﬁnic¸ão de  EAMST  foi  dada  através  da  presenc¸a  de  sin-
omas  compatíveis  com  isquemia  do  miocárdio  com  uma
urac¸ão  superior  a 30  minutos  e  supradesnivelamento  de
T  persistente  (superior  a  1  mm  em  duas  derivac¸ões  con-
íguas)  ou  bloqueio  completo  de  ramo  esquerdo  de  novo
u  desconhecido.  Foram  excluídos  os  doentes  submetidos
 trombólise  no  caso  índex.
Não  houve  critérios  de  exclusão  relativamente  à  comple-
idade  da  forma  de  apresentac¸ão  do  EAMST  ou  à  natureza
as  lesões.
Todos  os  doentes  deram  o  consentimento  informado
quando  da  sua  inclusão  na  base  de  dados  prospetiva.
Compararam-se  os  homens  e  as  mulheres  em  relac¸ão às
aracterísticas  demográﬁcas,  aos  fatores  de  risco,  à  história
línica  pregressa  cardiovascular,  à  gravidade  da  doenc¸a, à
ocalizac¸ão  do  EAM  e  às  características  do  procedimento.
O  seguimento  clínico  hospitalar  foi  obtido  do  RNCI.
nálise  estatística
esta  análise,  os  grupos  de  homens  e  de  mulheres
oram  caracterizados  segundo  variáveis  contínuas  e  cate-
óricas.  As  variáveis  categóricas  foram  caracterizadas
ecorrendo  a  frequências  absolutas  e  frequências  relativas.
 caracterizac¸ão da  tendência  central  e  a  da  dispersão  dos
alores  das  variáveis  contínuas  foi  estimada  recorrendo  à
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intervalo  interquartil,  conforme  se  veriﬁcou  ou  não  simetria
na  distribuic¸ão  dos  seus  valores.
A  comparac¸ão  das  variáveis  categóricas  foi  realizada  uti-
lizando  o  teste  qui-quadrado  ou  o  teste  exato  de  Fisher,
conforme  o  mais  apropriado.  Enquanto  a  comparac¸ão  das
variáveis  contínuas  foi  realizada  usando  o  teste  t  de  Stu-
dent  ou  o  teste  Mann-Whitney  quando  os  pressupostos  para
a  utilizac¸ão  do  primeiro  não  eram  satisfeitos.  A  normalidade
da  distribuic¸ão  dos  valores  das  variáveis  contínuas  foi  tes-
tada  usando  o  teste  de  Kolmogorov-Smirnov  e  a  igualdade
das  respetivas  variâncias  pelo  teste  de  Levene.
O  impacto  que  cada  uma  das  variáveis  consideradas
(incluindo  o  sexo)  tem  na  mortalidade  foi  avaliado  numa
análise  univariável  em  que  se  estimou  o  odds  ratio  (OR)  e
respetivo  intervalo  de  conﬁanc¸a  a  95%  (IC).  Num  primeiro
modelo  de  regressão  considerou-se  unicamente  o  sexo  como
variável  independente.  Posteriormente  o  impacto  do  sexo
na  mortalidade  intra-hospitalar  foi  ajustado  à  presenc¸a de
outras  variáveis  construindo  vários  modelos  de  regressão
logística.  No  segundo  modelo  ajustámos  o  impacto  do  sexo  à
presenc¸a  de  idade  >  65  anos.  No  terceiro  modelo  ajustámos
o  impacto  do  sexo  à  idade,  aos  fatores  de  risco  (diabetes
mellitus,  hipertensão  arterial,  dislipidemia  e  tabagismo)  e
à  história  clínica  pregressa  cardiovascular  (história  prévia
de  EAM,  revascularizac¸ão percutânea  ou  cirúrgica,  insu-
ﬁciência  cardíaca  congestiva,  acidente  vascular  cerebral,
doenc¸a  arterial  periférica  e  insuﬁciência  renal  crónica).
No  quarto  modelo  consideraram-se  todas  as  variáveis  do
segundo  juntamente  com  as  variáveis  clínicas  de  gravidade
à  admissão  (presenc¸a  de  choque  cardiogénico  e  EAM  de
localizac¸ão  anterior).  O  quinto  modelo  foi  ajustado  para
todas  as  variáveis  mencionadas  previamente  e  ainda  para
as  características  do  procedimento  (tipo  de  acesso,  tipo  de
stent  e  trombectomia).
De  forma  a  minimizar  a  inﬂuência  de  bias  de  selec¸ão
num  estudo  não  aleatorizado,  uma  segunda  análise  foi  rea-
lizada  usando  a  regressão  logística  na  determinac¸ão de  um
score  de  propensão,  em  que  se  considerou  o  sexo  como
variável  dependente.  O  score  de  propensão  foi  usado  no
emparelhamento  de  mulheres  e  homens  numa  razão  1:1.
As  variáveis  utilizadas  no  cálculo  do  score  de  propensão
foram:  idade,  fatores  de  risco  e  antecedentes  cardiovascula-
res.  Após  o  emparelhamento  dos  indivíduos  dos  dois  sexos,  o
risco  estimado  de  ocorrência  de  morte  intra-hospitalar  para
as  mulheres,  quando  comparadas  com  os  homens,  foi  ajus-
tado  novamente  por  intermédio  de  um  modelo  de  regressão
logística  em  que  foram  incluídas  as  mesmas  variáveis  consi-
deradas  no  quarto  modelo  descrito  acima.
Na  construc¸ão  de  todos  os  modelos  de  regressão  logís-
tica  referidos  na  determinac¸ão dos  preditores  de  morte
intra-hospitalar,  o  sexo  foi  forc¸ado  a  entrar  no  modelo  ao
ser  incluído  no  primeiro  bloco  de  variáveis,  enquanto  os
outros  preditores  foram  selecionados  a  partir  de  um  segundo
bloco  de  variáveis,  usando  o  método  forward  stepwise.
A  boa  calibrac¸ão  dos  modelos  de  regressão  logística  foi  tes-
tada  pelo  teste  de  Hosmer  e  Lemeshow.  Enquanto  as  suas
capacidades  discriminatórias  foram  avaliadas  a  partir  das
estimativas  das  respetivas  áreas  sob  a  curva  ROC.Foi  considerado  nesta  análise  o  nível  de  signiﬁcância
de  5%.
A  análise  estatística  foi  realizada  com  o  software  esta-






oram  incluídos  7544  doentes  consecutivos  do  RNCI  sub-
etidos  a  angioplastia  primária  no  contexto  de  EAMST.  Os
oentes  foram  divididos  em  dois  grupos  de  acordo  com  o
exo:  1856  doentes  (25%)  mulheres  e  5688  doentes  (75%)
omens.  As  características  demográﬁcas  basais  e  a  clínica  de
presentac¸ão  hospitalar  encontram-se  descritas  na  Tabela  1.
As  mulheres  foram  mais  idosas  (68  ±  14  versus  61  ±  13,
 <  0,001)  e  apresentaram  maior  prevalência  de  diabetes  (30
ersus  21%,  p  <  0,001),  hipertensão  (69  versus  55%,  p  <  0,001)
 insuﬁciência  renal  crónica  (4  versus  2%,  p  =  0,002).  Por
utro  lado,  eram  menos  fumadoras  (22  versus  57%,  p  <  0,001)
 com  menor  frequência  apresentaram  história  de  doenc¸a
oronária  prévia  como  EAM  (11  versus  15%,  p  < 0,001),
evascularizac¸ão  percutânea  (11  versus  16%,  p  <  0,001)  ou
irúrgica  (1  versus  2%,  p  =  0,008).
O  número  de  doentes  submetidos  a  ICP-P  que  recorreram
iretamente  a  um  centro  com  cardiologia  de  intervenc¸ão
oi  superior  no  sexo  feminino  (91  versus  89%,  p  =  0,014),  no
ntanto,  esse  fator  não  inﬂuenciou  o  tempo  porta-balão  que
oi  semelhante  em  ambos  os  sexos  (Tabela  2).  Apesar  disso,
s  mulheres  foram  revascularizadas  mais  tardiamente  (4,6
ersus  3,9  horas,  p  <  0,001)  porque  recorreram  mais  tarde  ao
ospital  (4,3  versus  3,7  horas,  p  <  0,001).  A  percentagem  de
omens  revascularizados  nas  primeiras  seis  horas  do  início
os  sintomas  foi  superior  à  das  mulheres  (71  versus  63%,
espetivamente,  p  <  0,001).
A evoluc¸ão em  choque  cardiogénico  foi  mais  frequente
as  mulheres  (7,1  versus  5,7%,  p  =  0,032).  Não  houve
iferenc¸as  no  vaso  culpável  pelo  EAM  ou  na  extensão  da
oenc¸a  coronária,  com  uma  percentagem  de  doenc¸a mul-
ivaso  semelhante  em  ambos  os  sexos.
aracterísticas  do  procedimento
s  características  do  procedimento  estão  descritas  na
abela  2.  O  acesso  vascular  usado  com  maior  frequência
m  ambos  os  grupos  foi  o  femoral.  O  acesso  radial  foi
sado  com  menor  frequência  na  mulher  (14  versus  17%,
 =  0,001).  Não  houve  diferenc¸as  no  tipo  de  stent  usado,  mas
rocedeu-se  a  mais  trombectomia  (23  versus  26%,  p  =  0,003)
 administrac¸ão de  inibidores  da  glicoproteína  IIb/IIIa  (27  ver-
us  35%,  p  <  0,001)  nos  homens.  A  obtenc¸ão  de  ﬂuxo  TIMI
 no  ﬁnal  do  procedimento  foi  tendencialmente  mais  fre-
uente  no  sexo  masculino,  traduzindo  um  melhor  resultado
ngiográﬁco.
reditores  da  mortalidade  hospitalar
 mortalidade  hospitalar  foi  superior  nas  mulheres  (4,3  ver-
us  2,5%,  p  < 0,001).  Estimou-se  que  o  risco  de  ocorrência  de
orte  no  sexo  feminino  seja  1,7  vezes  superior  ao  risco  no
exo  masculino  (IC  95%:  1,30-2,27;  p  <  0,001)  (Tabela  3).
Após  ajuste  para  a  idade  >  65  anos,  veriﬁca-se  que  este
ator  contribuiu  largamente  para  explicar  o  excesso  de  risco
as  mulheres  comparativamente  aos  homens  (Tabela  4).
 partir  da  análise  multivariável  (Figura  1),  os  preditores
356  R.  Calé  et  al.
Tabela  1  Características  demográﬁcas  e  apresentac¸ão  clínica
Mulheres  (n  =  1.856)  Homens  (n  =  5.688)  Valor  de  p
Demográﬁcas
Idade  (anos)  68  ±  14  61  ±  13  <  0,001
Idade >  65  anos  62,9  37,4  <  0,001
Fatores de  risco  CV
Diabetes  mellitus  29,6  20,6  <  0,001
Dislipidemia 43,5  45,4  0,164
Hábitos tabágicos  21,6  57,3  <  0,001
Hipertensão arterial 68,8  54,8  <  0,001
História pregressa  CV
EAM  10,7 15,3 <  0,001
ICP 10,9  15,9  <  0,001
CABG 0,9  1,9  0,008
AVC 6,3  4,4  0,003
DAP 2,8  3,0  0,676
ICC 3,6  2,4  0,013
Insuﬁciência  renal  crónica 4,0 2,5  0,002
Apresentac¸ão clínica  à  admissão
Choque  cardiogénico  7,1  5,7  0,032
Frac¸ão de  ejec¸ão  VE  ≤  40%  19,1  17,1  0,225
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enfarte agudo do miocárdio; ICC: insuﬁciência cardíaca congestiv
ndependentes  para  a  ocorrência  de  morte  intra-hospitalar
oram  a  idade  >  65  anos,  a  doenc¸a arterial  periférica,  ante-
edentes  de  insuﬁciência  cardíaca  congestiva,  evoluc¸ão em
hoque  cardiogénico  e  enfarte  anterior.  A  presenc¸a de  disli-
idemia,  o  uso  de  stents  revestidos  por  fármaco  e  o  acesso
adial  foram  variáveis  protetoras.  A  área  sob  a  curva  ROC  no
odelo  ﬁnal  foi  de  0,88,  o  que  traduz  a  excelente  capaci-
ade  de  discriminac¸ão do  modelo  obtido.
A  partir  de  um  modelo  de  regressão  logística,  que  consi-
erou  o  sexo  como  variável  dependente,  determinou-se  um
ropensity  score  que  posteriormente  foi  usado  no  empare-
hamento  de  1338  mulheres  e  1338  homens,  numa  razão  1:1.
Acesso radial



























Idade ≥ 65 anos
Sexo feminino
igura  1  Preditores  de  mortalidade  hospitalar  na  angioplastia
rimária  (análise  multivariada).
MS:  stents  metálicos;  DAP:  doenc¸a  arterial  periférica;  DES:












conária; CV: cardiovascular; DAP: doenc¸a arterial periférica; EAM:
: intervenc¸ão coronária percutânea; VE: ventricular esquerda.
pós  ajuste  usando  este  modelo  estatístico,  a  mortalidade
ntra-hospitalar  entre  mulheres  e  homens  foi  semelhante  na
rdem  dos  3,9%  (OR  =  1,00;  IC  95%:  0,68-1,48;  p  =  1,00).
voluc¸ão  da  mortalidade  hospitalar  ao  longo
o período  do  estudo
 prevalência  da  ICP-P  nas  mulheres  no  RNCI  tem  vindo  a
rescer  de  forma  linear  ao  longo  dos  anos  (11%  de  2002-
005  versus  15%  de  2006  a  2008  versus  19%  de  2009  a  2012;
 < 0,001  para  a  tendência),  semelhante  ao  observado  nos
omens  (Figura  2).  Ao  longo  dos  anos  incluídos  no  estudo
 mortalidade  hospitalar  das  mulheres  foi  sempre  superior
omparativamente  com  os  homens,  com  diferenc¸as  que  se
centuaram  nos  últimos  anos  (Tabela  5).
Embora  a  taxa  de  mortalidade  hospitalar  tenha  dimi-
uído  em  termos  absolutos  em  ambos  os  sexos,  entre














igura  2  Prevalência  da  angioplastia  primária  na  mulher  e
o homem  ao  longo  dos  anos  incluídos  no  registo  nacional  de
ardiologia  de  intervenc¸ão.
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Tabela  2  Características  de  procedimento
Mulheres  (n  =  1.856)  Homens  (n  =  5.688)  Valor  de  p
Tempos  (min)
Dor-balão  274  (175-482)  237  (152-391)  <  0,001
Dor-porta 260  (160-452)  223  (140-380)  <  0,001
Porta-balão 24  (14-50)  22  (14-47)  0,472
Forma de  admissão
Admissão  direta  a  centro  de  ICP  primária  90,6  88,5  0,014
Transferido  de  outro  hospital  9,4  11,5  0,014
Vaso relacionado  com  o  enfarte
Tronco  comum 0,9  1,0  0,657
Descendente  anterior 36,3 36,3  0,997
Circunﬂexa  13,4  15,1  0,078
Coronária direita  49,4  47,1  0,090
Pontagem 0,1  0,5  0,007
Vasos doentes
Tronco  comum 2,9  3,9  0,056
Descendente  anterior 71,6 68,1  0,006
Circunﬂexa  39,6  43,6  0,004
Coronária direita 55,1 56,9  0,192
Doenc¸a coronária  multivaso  (≥  2  vasos) 47,4  49,0  0,223
Tipo de  lesão
A 9,3  9,2  0,906
B 34,5  33,9  0,694
C 56,3  56,9  0,657
Reestenose  Intrastent  2,0  2,9  0,049
Tipo de  acesso
Femoral  86,0  82,7  <  0,001
Radial 13,8  17,0  0,001
Braquial 0,2  0,2  1,000
Angioplastia  com  stent  78,1  79,9  0,110
Tipo de  stent
DES  44,4  46,8  0,105
BMS 55,1  52,9  0,141
Trombectomia 22,7 26,2 0,003
Glicoproteínas  IIb/IIIa  (abciximab)  26,7  35,0  <  0,001
Balão de  contrapulsac¸ão  intra-aórtico 3,8  3,0  0,122
Fluxo TIMI  3  à  admissão  25,0  21,7  0,016
Fluxo TIMI  3  ﬁnal  92,2  93,6  0,075
Revascularizac¸ão completa  59,1  56,1  0,028










Documento descarregado de http://www.elsevier.pt el 29/07/2014. Cópia para uso pessoal, está totalmente proibida a transmissão deste documento por qualquer meio ou forma.BMS: stents metálicos; DES: stents revestidos por fármaco; ICP: in
2002-2012,  essa  reduc¸ão só  foi  signiﬁcativa  nos  homens
(Figura  3).
Discussão
Características  clínicas  e  angiográﬁcasÀ  semelhanc¸a  de  muitos  outros  estudos  de  revascularizac¸ão
coronária,  em  ambos  os  contextos  de  cirurgia  de
revascularizac¸ão  coronária  e  de  intervenc¸ão  percutânea,




exos3--6,8,9.  A  mulher  tem  uma  apresentac¸ão  da  síndrome
oronária  aguda  numa  idade  mais  avanc¸ada,  em  média  uma
écada  mais  tarde,  e  mais  frequentemente  têm  queixas  atí-
icas  em  detrimento  da  angina  clássica.  As  mulheres  têm  um
ior  perﬁl  cardiovascular  com  maior  prevalência  de  diabe-
es  mellitus  e  hipertensão  arterial.  A  acumulac¸ão  de  fatores
e  risco  cardiovasculares  é  comum  na  mulher  em  idade  pós-
menopausa1.Apesar  do  elevado  perﬁl  de  risco  da  mulher  submetida
 angioplastia  primária,  a  extensão  da  doenc¸a coronária  é
emelhante  à  do  homem,  com  uma  prevalência  semelhante
e  doenc¸a multivaso9.
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Tabela  3  Preditores  univariáveis  de  mortalidade  hospitalar
OR  (IC  95%)  Valor  de  p
Demográﬁcas
Sexo  feminino  1,72  (1,30-2,27)  <  0,001
Idade >  65  anos  3,52  (2,62-4,73)  <  0,001
Fatores de  risco  CV
Diabetes  mellitus  1,79  (1,33-2,41)  <  0,001
Dislipidemia  0,64  (0,48-0,87)  0,004
Hábitos tabágicos  0,35  (0,26-0,49)  <  0,001
História pregressa  CV
AVC  prévio 1,86  (1,11-3,09)  0,016
Doenc¸a arterial  periférica 3,72  (2,27-6,12) <  0,001
Insuﬁciência  cardíaca  congestiva  prévia  5,22  (3,25-8,37)  <  0,001
Insuﬁciência  renal  crónica  2,53  (1,41-4,53)  0,001
Apresentac¸ão clínica  à  admissão
Choque  cardiogénico  à  admissão  17,42  (13,13-23,12)  <  0,001
Frac¸ão de  ejec¸ão  VE  ≤  40% 14,81  (8,31-26,40)  <  0,001
Enfarte anterior 2,01  (1,50-2,69) <  0,001
Doenc¸a tronco  comum  e/ou  multivaso 1,48  (1,12-1,95)  0,005
Características  do  procedimento
Fluxo  TIMI  3  à  admissão  0,57  (0,35-0,93)  0,024
Fluxo TIMI  3  ﬁnal  0,14  (0,10-0,21)  <  0,001
Acesso arterial  radial  0,24  (0,13-0,45)  <  0,001
BMS 2,88  (1,98-4,18)  <  0,001
Trombectomia  0,70  (0,50-0,98)  0,038
Revascularizac¸ão completa  0,72  (0,55-0,96)  0,023
Tabela  4  Mortalidade  hospitalar  entre  homens  e  mulheres  submetidos  a  ICP  primária
OR  (IC  95%)  Valor  de  p  Área  curva  ROC
Modelo  1  OR  não  ajustado  1,72  (1,30-2,27)  <  0,001
Modelo 2  OR  ajustado  à  idade  >  65  anos  1,31  (0,98-1,74)  0,064  0,66
Modelo 3  OR  ajustado  à  idade  e  Hx  CV  pregressa  1,07  (0,76-1,50)  0,695  0,74
Modelo 4  OR  ajustado  à  idade,  Hx  CV  pregressa  e
apresentac¸ão  clínica  de  gravidade
1,09  (0,75-1,57)  0,655  0,86
Modelo 5  OR  ajustado  à  idade,  Hx  CV  pregressa,
apresentac¸ão  clínica  de  gravidade  e
variáveis  do  procedimento
1,20  (0,83-1,73)  0,330  0,88
CV: cardiovascular; Hx: história; IC: intervalo de conﬁanc¸a; OR: odds ratio; ROC: receiver operating characteristic.
Hx CV pregressa inclui fatores de risco CV (diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia e hábitos tabágicos) e história clínica
pregressa cardiovascular (história prévia de EAM, revascularizac¸ão percutânea ou cirúrgica, insuﬁciência cardíaca congestiva, acidente
vascular cerebral, doenc¸a arterial periférica e insuﬁciência renal crónica). Apresentac¸ão  clínica de gravidade inclui a presenc¸a  de choque
cardiogénico à admissão e EAM de localizac¸ão anterior. Variáveis do procedimento incluem acesso radial, tipo de stent e trombectomia.
Tabela  5  Mortalidade  hospitalar  de  acordo  com  o  sexo  e  ano  de  admissão
Ano  Mulheres  (%)  Homens  (%)  OR  (IC  95%)  Valor  de  p
2002-2005  7,1  4,4  1,68  (0,82-3,43)  0,152
2005-2008 3,4  2,0  1,75  (0,94-3,25)  0,073
Documento descarregado de http://www.elsevier.pt el 29/07/2014. Cópia para uso pessoal, está totalmente proibida a transmissão deste documento por qualquer meio ou forma.2009-2012 4,3  2,5  1,74  (1,23-2,45)  0,002
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período  do  estudo  em  homens  e  mulheres.
A  incidência  de  insuﬁciência  cardíaca  congestiva  e  de
choque  cardiogénico  na  admissão  hospitalar  é  signiﬁcativa-
mente  superior  na  mulher,  apesar  de  terem  menos  história
prévia  de  enfarte  do  miocárdio  e  apresentarem  uma  func¸ão
ventricular  esquerda  semelhante.  Esta  observac¸ão  é  simi-
lar  a  muitos  outros  estudos3,4,9.  A  maior  prevalência  de
disfunc¸ão  diastólica  devido  à  idade  avanc¸ada e  à  cardiopa-
tia  hipertensiva,  tem  sido  a  explicac¸ão  mais  frequentemente
proposta10.  Um  miocárdio  hipertroﬁado  pode  ser  menos  tole-
rante  a  períodos  isquémicos  transitórios.  A  diminuic¸ão  da
compliance  diastólica  que  ocorre  após  oclusão  abrupta  de
vaso  pode  ser  menos  bem  tolerada  em  doentes  com  hipertro-
ﬁa  ventricular  esquerda10.  Por  outro  lado,  a  maior  incidência
de  instabilidade  hemodinâmica  à  admissão  pode  ser  expli-
cada  pelo  facto  de  as  mulheres  chegarem  ao  laboratório
de  hemodinâmica  com  um  maior  tempo  de  evoluc¸ão dos
sintomas3.  De  facto,  o  atraso  para  a  reperfusão  mecânica
é  superior  nas  mulheres  devido  a  um  atraso  no  tempo  entre
o  início  dos  sintomas  e  a  apresentac¸ão  ao  hospital  (o  tempo
dor-porta  nas  mulheres  é  superior  ao  dos  homens)3,4,11. Nas
décadas  de  50-60,  a  doenc¸a coronária  era  conhecida  como
sendo  uma  doenc¸a do  sexo  masculino.  A  partir  da  década
de  70  o  aumento  da  doenc¸a coronária  no  sexo  feminino  foi
atribuído  a  mudanc¸as  no  seu  estilo  de  vida,  com  aumento  do
tabagismo,  o  aparecimento  da  contracec¸ão  oral  e  o  aumento
da  atividade  proﬁssional12.  Isto,  aliado  ao  facto  de  a  doenc¸a
cardiovascular  continuar  a  ser  a  principal  causa  de  morte  na
mulher1,  reﬂete  a  importância  de  se  desenvolver  medidas
de  sensibilizac¸ão dedicadas  ao  sexo  feminino  para  alertar
para  os  reconhecimento  dos  sintomas  do  EAM  e  para  focar
a  necessidade  de  um  pedido  de  ajuda  imediato.  O  tempo
entre  os  sintomas  e  a  reperfusão  mecânica  é  um  dos  fatores
modiﬁcáveis  entre  os  preditores  de  mau  prognóstico.
Características  do  procedimento
Relativamente  às  características  do  procedimento  de
intervenc¸ão  percutânea  também  existem  algumas
diferenc¸as  entre  géneros.  Está  descrito  que  as  mulhe-
res  têm  artérias  coronárias  de  menor  diâmetro  e  que  esse
facto  pode  inﬂuenciar  o  tipo  de  material  utilizado,  favore-
cendo  o  menor  uso  de  stents1.  Isso  não  se  veriﬁcou  nesta
análise  do  RNCI,  sendo  semelhante  a  utilizac¸ão de  stents  e
o  tipo  de  stent  utilizado  em  ambos  os  sexos.  A  reduc¸ão da
reestenose  com  a  generalizac¸ão do  uso  de  stents  revestidos
por  fármaco  parece  ser  semelhante  em  ambos  os  sexos13.





e  uma  maior  tendência  para  vasoespasmo  arterial,  pode
er  uma  explicac¸ão  para  o  menor  uso  do  acesso  radial  no  sexo
eminino.  O  sucesso  do  procedimento  de  revascularizac¸ão
ercutânea  é  semelhante  em  ambos  os  sexos14,  assim  como
 uso  de  novos  fármacos  antitrombóticos15.  Apesar  disso,  o
so  de  inibidores  das  glicoproteínas  IIb/IIIa,  como  fármaco
oadjuvante  da  terapêutica  antitrombótica  na  angioplastia
rimária,  foi  muito  inferior  nas  mulheres.  O  motivo  para
ssa  observac¸ão  pode  residir  no  facto  de  as  mulheres
ubmetidas  a intervenc¸ão  percutânea  apresentarem  mais
omplicac¸ões  hemorrágicas  e  vasculares,  comparativa-
ente  aos  homens16,17. Uma  subanálise  do  ACUITY  mostrou
ue  as  mulheres  apresentaram  mais  complicac¸ões  hemor-
ágicas  aos  30  dias  do  que  os  homens,  sem  diferenc¸as  na
ortalidade  a  curto  e  a  longo  prazo.  As  mulheres  tratadas
om  bivalirudina  tiveram  menos  complicac¸ões  hemorrági-
as,  comparativamente  com  a  estratégia  antitrombótica  de
eparina  com  inibidores  da  glicoproteína  IIb/IIIa,  embora
em  diferenc¸as  nos  eventos  isquémicos18.
Existe  ainda  a evidência  do  tratamento  da  doenc¸a coro-
ária  no  sexo  feminino  diferir  do  sexo  masculino,  com  mais
ulheres  com  EAMST  e  idade  >  65  anos  a  terem  menor  acesso
 terapêutica  de  reperfusão1.  No  panorama  nacional  portu-
uês,  nos  últimos  anos  as  mulheres  tiveram  um  aumento
rogressivo  de  acesso  à  ICP-P,  aspeto  que  certamente  se
eﬂete  na  reduc¸ão da  taxa  de  mortalidade  hospitalar  do
AMST,  observada  em  ambos  os  sexos,  entre  2002-2012.
pesar  destes  avanc¸os conseguidos  nos  últimos  anos  no
ratamento  do  EAMST,  inclusive  no  sexo  feminino,  a  morta-
idade  hospitalar  não  ajustada  continua  a  ser  mais  elevada
o  sexo  feminino,  convidando  à  reﬂexão  sobre  estratégias
ue  melhorem  a  estratiﬁcac¸ão  de  risco,  diagnóstico  e  tera-
êutico  da  doenc¸a cardiovascular  na  mulher.
ortalidade  intra-hospitalar
sta  análise  do  RNCI  revela  que,  na  realidade  nacional,  o
énero  feminino  não  é  um  preditor  independente  de  morta-
idade  hospitalar  no  contexto  de  enfarte  agudo  do  miocárdio
ratado  por  ICP-P.  Na  análise  não  ajustada,  as  mulheres  têm
ior  prognóstico  do  que  os  homens.  Mas,  à  semelhanc¸a  de
studos  prévios  publicados5--7,19,20,  após  ajustamento  esta-
ístico  para  as  comorbilidades  e  outros  fatores  prognósticos
dversos,  o  género  feminino  deixa  de  ser  preditor  indepen-
ente  de  prognóstico  adverso  após  intervenc¸ão  percutânea.
ste  achado  foi  reprodutível  na  análise  de  regressão  logística
ultivariada,  assim  como  na  análise  ajustada  ao  propensity
core.
Na  era  da  trombólise,  a  sobrevida  hospitalar  da
ulher  foi  consistentemente  inferior  à  do  homem21,22,
om  mais  complicac¸ões  hemorrágicas  fatais  associadas
 terapêutica19.  Num  estudo  multicêntrico,  com  395
oentes  (27%  mulheres)  com  EAMST,  que  comparou  a
evascularizac¸ão  percutânea  com  a trombólise,  a  angioplas-
ia  primária  foi  um  preditor  independente  de  sobrevida  na
ulher19. Numa  subanálise  do  estudo  randomizado  GUSTO
Ib,  ambos  os  sexos  beneﬁciaram  quando  submetidos  a
ngioplastia  primária  comparativamente  à  trombólise,  com
enos  eventos  adversos  major  a  30  dias,  mas  o  benefício
m  termos  absoluto  foi  superior  nas  mulheres  (a  angioplastia
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2  eventos  em  1000  nos  homens)20.  A  introduc¸ão  da  angi-
plastia  primária  como  tratamento  privilegiado  do  EAMST,
 progressiva  melhoria  da  técnica  de  intervenc¸ão  percutâ-
ea  e  das  taxas  de  sucesso  do  procedimento,  assim  como
s  avanc¸os na  terapêutica  antiagregante  e  anticoagulante
djuvante,  são  fatores  que  podem  explicar  as  diferenc¸as
ncontradas  entre  estudos  prévios  e  os  atuais.  Contudo,
lguns  estudos  atuais  que  avaliaram  diferenc¸as  entre  géne-
os  no  contexto  da  angioplastia  primária,  apresentaram
esultados  diferentes  do  presente  estudo,  com  o  sexo  femi-
ino  a  ser  um  preditor  independente  de  pior  prognóstico  a
urto  prazo,  independente  da  idade  e  dos  fatores  de  risco
ardiovasculares  basais3,4.  Estes  estudos  sugerem  a  existên-
ia  de  diferenc¸as  ﬁsiopatológicas  entre  os  sexos  que  podem
ontribuir  para  o  aumento  da  mortalidade  na  mulher  com
AMST.  Os  estrogénios,  que  nas  mulheres  as  protegem  da
terosclerose  coronária23,  podem  levar  ao  desenvolvimento
e  placas  vulneráveis  menos  estenóticas24.  Assim,  as  mulhe-
es  teriam  menos  circulac¸ão  colateral  e  menos  capacidade
e  desenvolver  pré-condicionamento  no  EAMST,  agravando
 prognóstico  do  enfarte25,26.  Mas  este  motivo  apenas  expli-
aria  diferenc¸as  encontradas  nas  mulheres  jovens  em  idade
ré-menopausa.  Por  outro  lado,  a  presente  análise  do  RNCI,
omparativamente  aos  estudos  prévios  assinalados3,4,  apre-
enta  uma  amostra  de  maior  dimensão  (>  7000  doentes
ratados  por  ICP-P)  que  agrega  dados  multicêntricos,  reﬂe-
indo  melhor  o  panorama  de  um  país  e  não  de  um  centro
nico,  a  metodologia  estatística  é  também  superior  ao  incor-
orar  o  propensity  score, e  apresenta  dados  mais  atuais  com
ma  taxa  de  mortalidade  intra-hospitalar  inferior,  quer  nos
omens  quer  nas  mulheres.  Numa  análise  ajustada  ao  risco,
ecentemente  publicada,  em  13  752  doentes  (34,6%  mulhe-
es),  Kovacic  et  al.  clariﬁcaram  o  facto  de  o  sexo  não  ser
m  preditor  independente  de  mortalidade  após  intervenc¸ão
ercutânea  na  era  dos  stents  farmacológicos27, suportando
s  dados  do  estudo  atual.
imitac¸ões
 presente  estudo  é  um  estudo  observacional,  não  cego,
em  randomizado,  motivo  pelo  qual  poderá  haver  fatores  de
onfundimento  adicional  que  podem  não  ter  sido  reconheci-
os  ou  contabilizados  na  análise  de  risco  ajustada.  O  facto
e  não  haver  dados  relativamente  aos  eventos  hemorrági-
os,  sendo  um  fator  de  risco  independente  já  conhecido  de
ortalidade,  é  outra  limitac¸ão  do  presente  estudo.  O  uso  da
edicac¸ão  intra-hospitalar,  nomeadamente,  antiagregac¸ão
com  excec¸ão do  uso  de  inibidores  IIb/IIIa)  e  anticoagulac¸ão
djuvante  não  é  conhecido,  como  tal,  a  possibilidade  de
aver  diferenc¸as  na  administrac¸ão destes  fármacos  entre  os
exos  não  pode  ser  excluída.
onclusão
esta  amostra  do  RNCI,  as  mulheres  com  EAMST  trata-
as  com  ICP-P  apresentaram  maior  risco  cardiovascular,  um
cesso  menos  atempado  a  ICP-P  e  um  pior  prognóstico.  Con-
udo,  após  ajustamento  do  risco,  o  género  feminino  deixa
e  ser  preditor  independente  de  mortalidade  hospitalar.R.  Calé  et  al.
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